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Rezumat.
Steatonecroza a glandei mamare este necroza țesutului său adipos, urmată de înlocuirea cu țesutul cicatricial. Lipo-
granulomul este cunoscut sub numele de proces inflamator benign, necroza grăsimii mamare apare datorită traumatismu-
lui mamar iatrogen. Cel mai adesea, necroza grasă se observă la femeile cu sâni mari – la femeile cu sâni mici, se dezvoltă 
mult mai rar. Este importantă diagnosticarea lipogranuloamelor, deoarece poate imita adesea carcinomul sânului. Necroza 
grasă la sân este o afecțiune patologică obișnuită, cu o mare varietate de prezentări pe mamografie, ultrasunete și RMN. 
Incidența necrozei grase a sânului este estimată la 0,6%, reprezentând 2,75% din toate leziunile mamare. 
Cuvinte-cheie: glanda mamară, lipogranulom, carcinom, necroză.
Резюме. Липогранулемы молочных желез: диагностика и лечение.
Стеатонекроз молочной железы – это некроз ее жировой ткани с последующим заживлением рубцовой тка-
нью. Липогранулема – это доброкачественный воспалительный процесс, некроз жира груди происходит из-за 
ятрогенной травмы груди. Чаще всего жировой некроз наблюдается у женщин с большой грудью – у женщин с 
маленькой грудью он развивается значительно реже. Важно диагностировать липогранулемы, потому что они ча-
сто могут имитировать рак груди. Жировой некроз груди – распространенное патологическое состояние, которое 
проявляется в большом количестве при маммографии, УЗИ и МРТ. Частота жирового некроза груди оценивается 
в 0,6%, что составляет 2,75% от всех поражений груди.
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Summary. Lipogranulomas of the mammary glands: diagnosis and treatment.
Steatonecrosis of the mammary gland is necrosis of its adipose tissue, followed by replacement with scar tissue. 
Lipogranuloma is known as a benign inflammatory process, necrosis of breast fat occurs due to iatrogenic breast trauma. 
Most often, fatty necrosis is seen in women with large breasts – in women with small breasts, it develops much less often. 
It is important to diagnose lipogranulomas because it can often mimic breast cancer. Fat necrosis of the breast is a com-
mon pathological condition, with a wide variety of presentations on mammography, ultrasound and MRI. The incidence 
of fatty necrosis of the breast is estimated at 0.6%, representing 2.75% of all breast lesions.
Key-words: mammary gland, lipogranuloma, carcinoma, necrosis.
Actualitatea. Lipogranulomul glandei mamare este 
o necroză focală aseptică a țesutului gras al glandei ma-
mare cu înlocuirea sa cu țesut cicatricial. Această boală 
are mai multe denumiri – steatogranulom, lipogranu-
lom, oleogranulom sau necroza grasă a glandei mama-
re. Boala se referă la necroza neenzimatică, care este de 
obicei cauzată de diverse leziuni toracice. Cel mai ade-
sea, necroza grasă se observă la femeile cu sâni mari – la 
femeile cu sâni mici, se dezvoltă mult mai rar [1, 5.]
Este importantă diagnosticarea lipogranuloame-
lor, deoarece poate imita adesea carcinomul sânului. 
Necroza grasă la sân este o afecțiune patologică obiș-
nuită, cu o mare varietate de prezentări pe mamogra-
fie, ultrasunete și RMN.
Incidența necrozei grase a sânului este estimată la 
0,6%, reprezentând 2,75% din toate leziunile mama-
re. Se constată că necroza grăsimilor reprezintă 0,8% 
din tumorile mamare și 1% din cazurile cu mamo-
plastie de reducere a sânilor în antecedente. Vârsta 
medie a pacienților este de 50 de ani [11, 23].
Necroza grăsimilor este cel mai frecvent rezul-
tatul traumei la nivelul sânului (21-70%), radiote-
rapie, anticoagulare (warfarină), aspirația chistului, 
biopsie, tumorectomie, mamoplastie de reduce-
re, îndepărtarea implantului, reconstrucția sânilor 
cu transfer tisular. Alte cauze rare pentru necroza 
grăsimilor includ poliarterita nodoză, boala We-
ber-Christian și angiopanniculita granulomatoasă. 
144 Buletinul AȘM
La unii pacienți, cauza necrozei grăsimilor este ne-
cunoscută [15, 18].
Colectarea minuțioasă a anamnezei este esențială 
pentru diagnosticarea necrozei grăsimii mamare. Deși 
malignitatea ar trebui să fie întotdeauna diferențiată, 
ar trebui depuse eforturi pentru a scuti pacientul de 
sarcina emoțională și financiară inutilă a procedurilor 
inutile. În plus, prelucrarea invazivă, cum ar fi biopsia 
de bază, poate fi în detrimentul unor pacienți, cum ar 
fi cei cu sân iradiat, unde se poate dezvolta o rană care 
nu se vindecă [23, 25].
Caracteristicile asociate necrozei grăsimii mama-
re includ o masă neregulată a sânului, fixată de obi-
cei pe derm, cu posibilă legare a pielii și/sau retracția 
mamelonului ca urmare a benzilor fibrotice dintre țe-
sutul necrotic și piele. Aceleași caracteristici pot fi, 
de asemenea, constatări distinctive ale malignității, 
făcând astfel esențială luarea în considerare a tuturor 
factorilor. Odată ce chirurgul găsește o masa tumo-
rala trebuie să efectueze o evaluare suplimentară. În 
esență, scopul este de a exclude cancerul de sân [4, 9].
Aspectul mamografic al necrozei de grăsime in-
clude aspect normal, chist discret cu ulei radiolucent 
rotund sau oval cu capsulă subțire, îngroșare și de-
formare a pielii și a țesutului subcutanat, masă focală 
și masă spiculată deficitară. De asemenea, pot exista 
mai multe microcalcificări pleomorfe grupate sus-
pecte de malignitate. Cele mai frecvente descoperiri 
mamografice sunt calcificările distrofice, urmate de 
chisturile uleiului radiolucent [10].
La ultrasonografie sunt vizualizate masele solide 
se caracterizează prin margini bine circumscrise și 
pot distorsiona parenchimul mamar. Aspectul necro-
zei grase variază de la mase complexe intra-chistice 
la noduli solizi. Chistul uleios este asociat cu leziu-
nea rotundă și perete calcifiat. În unele cazuri rare, 
masele hiperecogene pot reprezenta malignitate. As-
pectul sonografic al unui chist uleios ar putea deter-
mina cu ușurință ce fel de chisturi mamare sunt. În 
unele cazuri, atunci când apariția chistului uleios este 
îngrijorător, ar trebui făcută o aspirație cu ac pentru 
testarea conținutului chistic [3, 14]. La RMN este 
utilizat pentru a diferenția necroza grăsimii mamare 
de carcinom atunci când există fibroză pronunțată, iar 
leziunea se prezintă ca o masă infiltrativă spiculată cu 
sau fără microcalcificare. S-a raportat că RMN are o 
valoare predictivă negativă care se apropie de 100% 
la pacienții cu antecedente de intervenții chirurgicale 
la sân. Cea mai frecventă constatare RMN în necroza 
grăsimii este o masă hipointensă rotundă sau ovală 
pe semnalul ponderat T1 pe imaginile de saturație a 
grăsimilor, confirmând prezența unui chist uleios [16, 
20]. Scanarea CT este capabilă să arate zone de ne-
croză a grăsimii. Poate permite cercetătorilor să evite 
orice neînțelegere a constatărilor. CT se bazează pe 
fibroză, grăsimi lichefiate și inflamații. Aceste com-
ponente sunt observate în principal în necroza gră-
similor. Grăsimea lichefiată se manifestă la scanarea 
CT ca fiind coeficienți scăzuți de atenuare, în timp ce 
fibroza este reprezentată ca coeficienți ai țesuturilor 
moi. Necroza grasă imită apariția cancerului de sân la 
RMN, care apare ca o intensificare spiculată sau ca o 
leziune chistică. CT poate ajuta cumva la identifica-
rea recurenței locale, deși nu este o metodă recoman-
dată. Este esențial să se ia în considerare rezultatele 
histologice împreună cu rezultatele clinice și imagis-
tice. Mai mult, o echipă multidisciplinară trebuie să 
fie implicată în acest proces [6, 19].
Aspirarea cu ac fin are o sensibilitate și specifi-
citate ridicată în diagnosticarea necrozei grăsimilor, 
oferind o alternativă la biopsie. Citologia variază de 
la lobulele grase aglomerate cu citoplasmă opacă la 
aspirat necrotic cu celule opace de grăsime dispersa-
te, macrofage spumoase, celule gigant multinucleate, 
limfocite și neutrofile. Cu toate acestea, eroarea de 
eșantionare și biopsia incompletă pot fi o problemă, 
ducând la încercări repetate. În combinație cu un is-
toric de încredere, cum ar fi traume sau intervenții 
chirurgicale recente și o monitorizare clinică atentă, 
aspirarea cu ac fin este o opțiune bună [8, 14].
Biopsia de bază este mai sensibilă decât aspirarea 
cu ac fin, iar acuratețea unei biopsii de bază cu alezaj 
mare se spune că este comparabilă cu biopsia exci-
zională pentru diagnosticarea necrozei de grăsime la 
pacienții cu risc scăzut. Cu toate acestea, dacă consta-
tările imagistice susțin puternic necroza grăsimilor, 
atunci biopsia poate fi evitată cu totul. S-a demonstrat 
că biopsia de bază are o rată ușor mai mare de rezul-
tate fals negative la pacienții cu risc ridicat și poate 
fi necesară o biopsie excizională pentru a confirma 
necroza grăsimii [17].
Terapia bolii se efectuează exclusiv prin interven-
ție chirurgicală. Acest lucru se datorează faptului că 
în glandă au loc procesele ireversibile de necroză. În 
astfel de cazuri, intervenția radicală se efectuează ca 
o rezecție sectorială, atunci când chirurgul îndepăr-
tează anumite părți (sectoare) ale sânului [12].
Intervenția de îndepărtare a lipogranuloamelor 
implică anestezie generală. Anestezistul evaluează 
preliminar dacă pacientul are reacții alergice și boli 
cronice ale sistemului cardiovascular. În timpul in-
tervenției chirurgicale, pacientul se află în decubit 
dorsal. Chirurgul folosește un marker pentru a desena 
contururile viitoarelor incizii ale pielii. Acest lucru 
permite specialistului să crească eficiența operației 
și să îmbunătățească rezultatul cosmetic. Incizia cu-
tanată este de obicei eliptică. După aceea, chirurgul 
excizează toate țesuturile necrotice cu o suprafață de 
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rezervă de 1-3 cm pe structurile sănătoase ale sânului. 
Această operație este considerată o procedură chirur-
gicală minim invazivă [24, 25].
La sfârșitul operației, toate țesuturile îndepărtate 
trebuie trimise pentru analiză histologică. Acest lucru 
este necesar pentru a exclude posibila origine onco-
logică a bolii [6]. Dacă necroza are un stadiu avansat 
și este afectată o mare parte a glandei, atunci aceasta 
poate fi îndepărtată complet [2].
Material şi metode. Unitatea de studiu a consti-
tuit analiza retrospectivă-descriptivă a documentației 
primare a 78 de paciente cu Lipogranuloame al glan-
delor mamare care au suportat tratament chirurgical 
în volum de rezecție sectorială a glandelor mamare 
în perioada anilor 2015-2020, din cadrul Institutului 
Oncologic din Republica Moldova.
Rezultate şi discuţii. Potrivit perioadei de stu-
diu 2015-2020 am determinat că în secțiile Mamo-
logie 1 şi 2 din IMSPIO au fost realizate 78 de in-
tervenții chirurgicale pe motive de lipogranuloame 
a glandelor mamare. Conform anilor de studiu, am 
determinat că cele mai multe intervenții chirurgica-
le pe motive de lipogranuloame au fost realizate în 
anul 2018 şi a alcătuit 17 (22%) din paciente, urmat 
de anul 2019 – 15 (19%), iar cele mai puţine cazuri 
au fost detectate în anul 2016 şi a alcătuit 7 (10%) 
din paciente (Figura 1).
Toate pacientele din studiu au fost supuse exame-
nului clinic, de laborator, imagistic și de confirmare, 
care au fost și stabilit de determinare a localizării to-
pografice a tumorii, a sediului tumorii, a dimensiunii 
tumorii primare și evaluării ganglionilor limfatici re-
gionali, aprecierii stadiului bolii și respective a trata-
mentului specific oncologic. Pacientele incluse în stu-
diu în totalitate 78 (100%) au fost supuse examenului 
fizic așa ca inspecția și palparea glandelor mamare 
și a ganglionilor limfatici regionali, examenului de 
laborator prin care s-a realizat analiza generală a sân-
gelui, analiza biochimică a sângelui, cuagulograma 
și analiza generală a urinei. Din metodele imagisti-
ce la toate pacientele au fost realizate ultrasonografia 
și mamografia, cu aprecierea dimensiunii, localizării 
tumorii și a sediului tumorii, starea ganglionilor lim-
fatici regionali. Din metodele de confirmare, exame-
nul citologic a fost efectuat la 78 (100%) paciente cu 
CGM, din care la 21 (26,9%) s-a realizat și Trepano-
biopsia tumorii, iar la 37 (47,4%) diagnosticul a fost 
stabilit după rezecția sectorială a glandei mamare cu 
histologie de urgență (Figura 2).
Cele mai frecvent, lipogranuloamele glandelor 
mamare, la pacientele din studiu, au fost în special 
după tratament chirurgical, şi a alcătuit 36 (47%) din 
cazuri, urmate de pacientele care au efectuat radiote-
rapie 27 (34%), după trauma 11 (14%), şi de etiologie 
necunoscută 4 (5%) cazuri (Figura 3).
Toate pacientele diagnosticate cu lipogranuloa-
me, au primit tratament chirurgical în volum de Ex-
cizia tumorii, cu anestezie generală în 78 (100%) ca-
zuri. Recidivele după aceste tipuri de intervenții nu 
s-au determinat. La fel tratamentul a fost combinat cu 
tratament antibacterial postoperator, analgetice.
Concluzii şi discuţii. Lipogranuloamele glan-
delor mamare sunt puţin studiate în literatură, foarte 
puţine studii indica incidența acestora în lume. În Re-
publica Moldova în perioada de cercetare 2015-2020, 
s-au determinat 78 (100%) cazuri de lipogranuloame, 
cu o frecvenţă maxima în anul 2018 – 17 (22%) ca-
zuri, iar cele mai puţine în anul 2016 – 7 (10%) ca-
zuri. Cauzele cele mai frecvente a apariției lipoganu-
loamelor au fost intervențiile chirurgicale anterioare 
Figura 1. Ponderea pacientelor cu Lipogranuloame care au realizat tratament chirurgical  
din perioada anilor 2015-2020, %
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la nivelul glandelor mamare alcătuind 36 (47%) din 
cazuri, urmate de pacientele care au efectuat radiote-
rapie 27 (34%), după trauma 11 (14%), şi de etiologie 
necunoscută 4 (5%) cazuri. Toate pacientele din stu-
diu au trecut un diagnostic riguros al glandelor ma-
mare ce a inclus în 100% cazuri USG, Mamografia, 
analizele de laborator, şi metodele de confirmare exa-
menul citologic a fost efectuat la 78 (100%) paciente 
cu CGM, din care la 21 (26,9%) s-a realizat și Tre-
panobiopsia tumorii, iar la 37 (47,4%) diagnosticul a 
fost stabilit după rezecția sectorială a glandei mamare 
cu histologie de urgență.
Figura 3. Factorii de risc în apariția lipogranloamelor glandelor mamare la pacientele din studiu (2015-2020), %
Figura 2. Metode de diagnostic realizate la pacientele incluse în studiu, %
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